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The assessment of left ventricular function including low-dose dobutamine
echocardiography in patients with chronic mitral insufficiency before and after
mitral valve replacement
Background: Patients with chronic mitral regurgitation were studied both before and 1 year
after successful mitral surgery to determine objective predictors of left ventricular function.
The study was designed to evaluate the value of preoperative assessment by simultaneous rest
echocardiography and Swan-Ganz catheterization and during low-dose dopamine infusion
(7.5 µg/kg/min) in predicting postoperative left ventricular function.
Material and methods: The study group consisted of 28 patients aged 34–73 years with
chronic mitral regurgitation in NYHA class III and IV. Before mitral valve replacement we
performed simultaneously echocardiography and Swan-Ganz catheterization before and after
dobutamine infusion. Postoperatively (12 month after surgery) all patients underwent
echocardiography and Swan-Ganz catheterization. We measured left ventricular ejection
fraction (LVEF), left ventricular end-diastolic (LVEDD) and end-systolic (LVESD)
dimensions and volumes (LVEDV and LVESV), left ventricular end-systolic wall stress
(LVESWS). On Swan-Ganz catheterization we measured mean pulmonary artery pressure
(MPAP), cardiac index (CI) and pulmonary vascular resistance (PVR).
Results: LVEF in all group decreased postoperatively from 58% to 50%. Compared with
patients with a preoperative LVEF > 45%, patients with preoperative LVEF £ 45% had
a significantly lower rest ejection fraction (40 vs. 61%) and significantly lower changes
(increase) in LVEF during dobutamine infusion.
Conclusions: We concluded, that the end-diastolic indicators (LVESV, LVESD, LVESWS)
have superior value in prognosis of postoperative left ventricular function to other hemodynamic
and diastolic variables. They should be however supplemented by dynamic assessment of the
contractile reserve during low-dose dobutamine infusion. (Folia Cardiol. 2003; 10: 667–674)
chronic mitral insufficiency, echocardiographic assessment, dobutamine
echocardiography, predictive value
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Wstęp
U niektórych pacjentów wynik leczenia opera-
cyjnego przewlekłej niedomykalności mitralnej jest
niezadowalający. Złe wyniki obserwuje się zwłasz-
cza u chorych, u których nie ma możliwości wyko-
nania chirurgicznej plastyki zastawki mitralnej i ist-
nieje konieczność wszczepienia zastawki sztucznej.
Doświadczenie kliniczne wykazuje, że u niektórych
osób, zwłaszcza operowanych w stadium zaawanso-
wanej choroby, korekta niedomykalności nie popra-
wia czynności lewej komory serca i wiąże się
z wyższą niż przewidywana śmiertelnością.
W pierwszym okresie przewlekłej wyrównanej
niedomykalności mitralnej obciążenie następcze
lewej komory serca nie zwiększa się. Wzrost obję-
tości komory spowodowany obecnością frakcji
zwrotnej powoduje stopniowe wydłużanie się sar-
komerów, a rozciąganie komory prawdopodobnie
stymuluje jej przerost odśrodkowy [1, 2]. Obciąże-
nie następcze nie wzrasta, ponieważ wzrost promie-
nia komory następuje jednocześnie z jej przerostem.
Prawidłowe obciążenie następcze i obecność prze-
rostu oraz wysokie obciążenie wstępne sprawiają,
że frakcja wyrzutowa komory nie obniża się.
W okresie niewyrównanej niedomykalności
mitralnej obciążenie wstępne lewej komory serca
pozostaje na stałym, wysokim poziomie. Wzrasta
natomiast obciążenie następcze. Ze względu na brak
kompensacji nieprawidłowego naprężenia skurczo-
wego promień komory zwiększa się, a mięsień ser-
cowy nie ulega dalszemu przerostowi. Zmienia to
niekorzystnie stosunek grubości ściany komory do
jej promienia. Długotrwałe przeciążenie komory
prowadzi do dalszego spadku jej kurczliwości. Frak-
cja wyrzutowa lewej komory serca (LVEF, left ven-
tricular ejection fraction) i rzut serca ulegają znacz-
nemu obniżeniu. Jednak należy pamiętać, że u cho-
rych z niedomykalnością zastawki mitralnej LVEF nie
jest wiarygodnym wskaźnikiem kurczliwości. Cofanie
się krwi do lewego przedsionka powoduje paradok-
salne zawyżenie frakcji wyrzutowej, nieadekwatne do
stanu lewej komory. Objawy zastoinowej niewydol-
ności serca wynikają zarówno z niewydolności skur-
czowej, jak i rozkurczowej lewej komory [3].
Operacyjne uszczelnienie ujścia mitralnego
(wszczepienie sztucznej zastawki lub plastyka mitral-
na) może powodować dalszy, istotny wzrost obcią-
żenia następczego komory i objawiać się zmniejsze-
niem frakcji wyrzutowej. Przede wszystkim dotyczy
to pacjentów ze zdekompensowaną niedomykalnością
mitralną, u których wszczepiono zastawkę.
Precyzyjna ocena kurczliwości lewej komory
serca ułatwia prawidłową kwalifikację chorych
z przewlekłą niedomykalnością mitralną do lecze-
nia operacyjnego oraz umożliwia prognozowanie
wyników odległych.
W celu oceny rezerwy kurczliwości lewej ko-
mory serca użyto próby dobutaminowej. Wykorzy-
stano inotropowy dodatni efekt dobutaminy, zależ-
ny od jej wpływu na receptory b1 w sercu. Zastoso-
wanie leku w dawce 7,5 µg/kg/min pozwala ujawnić
działanie inotropowe dodatnie, przy braku lub mi-
nimalnym efekcie chronotropowo dodatnim. Pod
wpływem wlewu dobutaminy wzrasta objętość wy-
rzutowa i prędkość skracania włókien okrężnych.
Poprawa kurczliwości, przy jednoczesnym braku
działania na receptory a-adrenergiczne naczyń ob-
wodowych, umożliwia jej wykorzystanie w celu
oceny czynności lewej komory serca.
Celem pracy była ocena parametrów czynno-
ści lewej komory serca oraz rezerwy kurczliwości
w próbie dobutaminowej, a następnie ustalenie
przydatności tych parametrów do kwalifikacji do
leczenia operacyjnego u chorych z istotną hemody-
namicznie przewlekłą niedomykalnością mitralną.
Dokładna ocena rezerwy kurczliwości lewej
komory serca może się przyczynić do zmniejszenia
liczby chorych zbyt późno kwalifikowanych do zabie-
gu operacyjnego i dzięki temu poprawić rokowanie.
Ponadto celem pracy było wyodrębnienie pa-
rametrów lewej komory, najbardziej istotnych
w prognozowaniu wyników leczenia operacyjnego.
Materiał i metody
Badaniem objęto 28 pacjentów (8 mężczyzn
i 20 kobiet) w wieku 34–73 lat (śr. 54 lata), z rozpo-
znaną izolowaną, przewlekłą, istotną hemodyna-
micznie niedomykalnością mitralną, pochodzenia
poreumatycznego lub w przebiegu wypadania płatka
zastawki mitralnej. Z badania wykluczono pacjen-
tów z inną, współistniejącą, istotną hemodynamicz-
nie wadą serca. Do badania włączono chorych bez
innego obciążającego rokowanie wywiadu, a w szcze-
gólności bez choroby wieńcowej (wykluczonej za
pomocą koronarografii).
Spośród wszystkich chorych 23 pacjentów mia-
ło objawy niewydolności serca III klasy według kla-
syfikacji NYHA, a 8 — klasy IV. U wszystkich cho-
rych rejestrowano migotanie przedsionków. Bada-
niem objęto wyłącznie pacjentów zakwalifikowanych
do leczenia chirurgicznego za pomocą wszczepie-
nia protezy mitralnej.
Rutynowo wykonywano badanie echokardio-
graficzne, oznaczając parametry morfologii i funk-
cji lewej komory serca, a w szczególności wymiar
końcoworozkurczowy (LVEDD, left vetricular end-
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-diastolic diameter), objętość końcoworozkurczową
(LVEDV, left vetricular end-systolic volume) oraz
wymiar końcowoskurczowy (LVESD, left vetricular
end-systolic diameter), LVEF w projekcji dwuwymia-
rowej, masę lewej komory (LVM, left ventricular
mass) przy użyciu wzoru Devereauxa oraz napręże-
nie końcowoskurczowe (LVESWS, left vetricular end-
systolic wall stress).
Następnie u każdego z badanych wykonywano
cewnikowanie prawych jam serca za pomocą cew-
nika Swana-Ganza, wprowadzając go do żyły obwo-
dowej w okolicy zgięcia łokciowego. Rejestrowano
średnie ciśnienie w prawym przedsionku (RAP, ri-
ght atrial pressure), ciśnienie w tętnicy płucnej i ci-
śnienie zaklinowania w kapilarach płucnych (PCWP,
pulmonary capillary wedge pressure) oraz oznacza-
no metodą termodylucji pojemność minutową ser-
ca (CO, cardiac output) i wskaźnik pracy wyrzuto-
wej lewej komory. Na tej podstawie wyznaczano
wartości ciśnienia w tętnicy płucnej: skurczowe
(PAS, pulmonary artery systolic pressure), rozkurczo-
we (PAD, pulmonary artery diastolic pressure) i śred-
nie (MPAP, mean pulmonary artery pressure), cał-
kowity opór płucny (TPR, total pulmonary resistan-
ce), naczyniowy opór płucny (PVR, pulmonary
vascular resistance), wskaźnik rzutu serca (CI, car-
diac index) oraz naczyniowy opór systemowy (SVR,
systemic vascular resistance).
Po dokonaniu pomiarów podawano wlew dobuta-
miny (Dobutrex) pompą strzykawkową w dawce 7,5 µg/
/kg/min. Po około 20 minutach wlewu ponownie okre-
ślono parametry hemodynamiczne i echograficzne.
W celu weryfikacji prawidłowości kwalifikacji do
leczenia operacyjnego oraz jego wyników 12 miesięcy
po zabiegu ponownie oceniano stan kliniczny pacjenta.
Badanie odległe obejmowało także badanie
echokardiograficzne serca oraz cewnikowanie pra-
wego serca (ale bez podawania dobutaminy).
Analizując wyniki, pacjentów podzielono na
grupy, w zależności od uzyskanej w badaniu poope-
racyjnym wielkości frakcji wyrzutowej (LVEF
£ 45% i LVEF > 45%). Wyniki poddano analizie
statystycznej za pomocą analizy wieloczynnikowej.
Projekt badania uzyskał zgodę terenowej ko-
misji bioetycznej, a każdy uczestnik wyraził pi-
semną zgodę na udział w badaniu. Wszyscy pacjen-
ci przeżyli operację.
Wyniki
Ocena przedoperacyjna
U pacjentów zdiagnozowanych i zakwalifikowa-
nych do wymiany zastawki mitralnej z powodu jej
przewlekłej niedomykalności, leczonych w optymal-
ny sposób farmakologicznie (inhibitor konwertazy
angiotensyny, diuretyk, b-bloker, glikozydy naparst-
nicy) wykonano badanie echograficzne oraz cewni-
kowanie hemodynamiczne serca za pomocą cewni-
ka Swana-Ganza (tab. 1).
Badanie spoczynkowe echograficzne
W wykonanej w spoczynku ocenie echograficz-
nej u chorych wykazano powiększenie jamy lewej
komory serca: LVEDD: 69 ± 1,5 mm, LVESD:
45 ± 2,1 mm, LVEDV: 250 ± 13 ml, LVESV: 97 ±
± 13 ml z upośledzeniem jej czynności — LVEF:
58% ± 2% (bezwzględna jej wartość jest fałszywie
zawyżona, ze względu na nieuwzlędnienie objętości
fali zwrotnej, wtórnej do niedomykalnosci mitralnej).
Masa lewej komory serca wynosiła 450 ± 22 g,
a naprężenie końcowoskurczowe —  218 ± 15 dyn/cm2.
Odnotowano również istotne powiększenie le-
wego przedsionka serca (wymiar 62 ± 3 mm).
Badanie hemodynamiczne serca
W spoczynkowym cewnikowaniu prawych jam
serca stwierdzono podwyższone średnie ciśnienie
w prawym przedsionku: RAP — 8 ± 1 mm Hg; ciś-
nienia w tętnicy płucnej: PAS — 48 ± 3 mm Hg,
PAD — 21 ± 3 mm Hg, MPAP — 30 ± 4 mm Hg;
wartości PCWP: fala v — 35 ± 5 mm Hg, średnie
PCWP — 23 ± 3 mm Hg, zmniejszony rzut serca
— 4,2 ± 0,3 l/min. Wskaźnik sercowy wynosił 2,2
± 0,15 l/min/m2, a wskaźnik objętości wyrzutowej
serca — 29 ± 2 ml/min/m2.
Pacjenci charakteryzowali się podwyższonymi
wartościami oporu naczyniowego: TPR — 8,7 ± 2,2 j.
Wooda, PVR — 2,2 ± 0,9 j. Wooda, jak i SVR
— 20,5 ± 1,1 j. Wooda.
Ocena pooperacyjna
W badaniu przeprowadzonym w okresie 9–
–12 miesięcy od zabiegu stwierdzono istotną popra-
wę wydolności serca, ocenianą według klasyfikacji
NYHA: do klasy I zaliczono 3 pacjentów, do klasy
II — 22 osoby, do klasy III — 3 chorych.
W badaniu echokardiograficznym stwierdzono
zmniejszenie wymiarów powiększonej jamy lewej
komory: LVEDD — 50 mm ± 9 mm, LVESD
— 41 mm ± 6 mm, oraz jej objętości: LVEDV
— 180 ± 10 ml, LVESV — 90 ± 11 ml. Obserwo-
wana po zabiegu LVEF była niższa niż przed ope-
racją — 50% ± 3%.
Porównanie zmian ocenianych parametrów
w trakcie dożylnego wlewu dobutaminy
w zależności od pooperacyjnej wartości LVEF
Po zabiegu operacyjnym podzielono badaną grupę
w zależności od pooperacyjnej wartości LVEF na dwie
podgrupy (tab. 1). Za graniczną przyjęto wartość 45%.
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Porównano modyfikację zmian w ocenianych
parametrach pod wpływem dożylnego wlewu dobu-
taminy w dawce 7,5 µg/kg/min.
Po podaniu dożylnego wlewu dobutaminy (tab. 2)
w grupie z pooperacyjnymi wartościami LVEF
£ 45% (11 pacjentów) zaobserwowano nieznamien-
ne większe przyspieszenie częstości rytmu serca
w porównaniu z pacjentami z LVEF > 45% (17 pa-
cjentów) (+2 ± 2/min vs. –4 ± 6/min).
Wlew dobutaminy w grupie z pooperacyjną
wartością LVEF > 45% w porównaniu z grupą
z LVEF £ 45% w badaniu echokardiograficznym spo-
wodował nieistotne zmniejszenie wymiarów rozkur-
czowych lewej komory serca (LVEDD: –0,6 ± 0,1 mm
vs. +1 ± 0,2 mm; LVEDV: –8 ± 1 ml vs. +4 ± 3 ml).
Istotnej poprawie uległy natomiast parametry okreś-
lające czynność skurczową lewej komory, przy czym
wielkość redukcji objętości końcowoskurczowej była
większa w grupie z pooperacyjną LVEF > 45%
(LVESV: –12 ± 8 ml vs. –4 ± 3 ml; p < 0,05).
W grupie tej wystąpił również istotny przyrost LVEF:
+12% ± 3% vs. +6% ± 4%; p < 0,05). Dodatkowo
wlew z dobutaminy istotnie zmniejszył naprężenie
końcowoskurczowe lewej komory (LVESWS: –6 ±
± 4 dyn/cm2 vs. –2 ± 1 dyn/cm2; p < 0,05).
W badaniu hemodynamicznym podczas wlewu
z dobutaminy obydwie grupy różnicowało zachowa-
nie średniego ciśnienia w tętnicy płucnej (MPAP:
+5 ± 4 mm Hg vs. –10 ± 7,5 mm Hg; p < 0,05)
oraz średniego ciśnienia zaklinowania w kapilarach
płucnych (PCWP:  –1 ± 1 mm Hg vs. –11 ± 3 mm Hg;
p < 0,05).
Tabela 1. Charakterystyka przedoperacyjna pacjentów — parametry podstawowe
Table 1. Preoperative characteristics of study group — rest assessment
Parametr Po operacji
LVEF £ 45% LVEF > 45%
(n = 11) (n = 17)
HR [min–1] 80±5 87±17 73±6 NS
LVEDD [mm] 69±1,5 71±0,2 66±0,6 NS
LVEDV [ml] 250±13 257±11 239±10 NS
LVESD [mm] 45±2,1 55±7 43±6 p < 0,05
LVESV [ml] 97±13 119±9 92±8 p < 0,05
LVEF 58%±2% 40%±10% 61%±5% p < 0,001
LVESWS [dyn/cm²] 218±15 228±11 188±10 p < 0,05
LVM [g] 450±22 NS
LA [mm] 62±3 66±4 60±3 NS
RAP [mm Hg]  8±1 11±1 6±2 NS
PAS [mm Hg] 48±3 59±12 36±4 NS
PAD [mm Hg] 21±3 26± 7 19±1 NS
MPAP [mm Hg] 30±4 32±5 22±3 p < 0,05
PCWP [mm Hg] 23±3 30±10 19±3 NS
PCWP v [mm Hg] 35±5 47±11 27±5 NS
CO [l/min] 4,2±0,3 4,15±0,15 4,5±0,5 NS
CI [l/min/m2] 2,2±0,15 2,3±0,23 2,5±0,15 NS
SVI [ml/m2] 29±2 28±4 32±4 NS
TPR [j. Wooda] 8,7±2,2 7,7±1,2 4,2±1,8 p < 0,05
SVR [j. Wooda] 20,5±1,1 21,5±1,1 20,1±1,1 NS
HR (heart rate) — częstość rytmu serca; LVEDD (left ventricular end-diastolic diameter) — wymiar końcoworozkurczowy lewej komory serca (LV);
LVEDV (LV end-diastolic volume) — objętość końcoworozkurczowa LV; LVESD (LV end-systolic diameter) — wymiar końcowoskurczowy LV;
LVESV (LV end-systolic volume) — objętość końcowoskurczowa LV; LVEF (LV ejection fraction) — frakcja wyrzutowa LV; LVESWS (LV endsystolic
wall stress) — naprężenie końcowoskurczowe LV; LVM (left ventricular mass) — masa LV; LA (left atrium) — wymiar lewego przedsionka; RAP (right
atrial pressure) — średnie ciśnienie w prawym przedsionku; PAS (pulmonary artery systolic pressure) — ciśnienie skurczowe w tętnicy płucnej;
PAD (pulmonary artery diatolic pressure) — ciśnienie rozkurczowe w tętnicy płucnej; MPAP (mean pulmonary artery pressure) — średnie ciśnienie
w tętnicy płucnej; PCWP (mean pulmonary capillary wedge pressure) — średnie ciśnienie zaklinowania w kapilarach płucnych; PCWP v (ventricular
wave value of PCWP registration) — fala v zapisu PCWP; CO (cardiac output) — rzut serca; CI (cardiac index) — wskaźnik sercowy; SVI (stroke volu-
me index) — wskaźnik objętości wyrzutowej serca; TPR (total pulmonary resistance) — całkowity opór płucny; SVR (systemic vascular resistance)
— obwodowy opór naczyniowy. Wyniki przedstawiono w postaci: średnia ± odchylenie standardowe
Cała grupa
(n = 28)
Istotność różnic
między grupami
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Porównanie badanych przedoperacyjnie
parametrów w zależności od pooperacyjnej
wartości LVEF
Badanie echograficzne spoczynkowe. Grupa
pacjentów, u ktorych po operacji LVEF £ 45%
w porównaniu z chorymi z LVEF > 45% w bada-
niach przedoperacyjnych charakteryzowała się zna-
miennie większymi wymiarami skurczowymi lewej
komory serca (LVESD: –55 ± 7 mm vs. 43 ± 6 mm,
p < 0.05; LVESV: –119 ± 9 ml vs. 92 ± 8 ml,
p < 0,05). U pacjentów tych odnotowano również
znamiennie większe uszkodzenie lewej komory
(LVEF: 40% ± 10% vs. 61% ± 5%; p < 0,001) oraz
większe jej naprężenie końcowoskurczowe (228 ±
± 11 dyn/cm2 vs. 188 ± 10 dyn/cm2; p < 0,05).
Badanie hemodynamiczne serca. W tym badaniu
powyższa grupa charakteryzowała się znamiennie
wyższym średnim ciśnieniem w tętnicy płucnej
(MPAP: –32 ± 5 mm Hg vs. 22 ± 3 mm Hg; p < 0,05),
tendencją do wyższych wartości ciśnienia zaklino-
wania (PCWP: –30 ± 10 mm Hg vs. 19 ± 3 mm Hg;
różnica nieistotna) oraz znamiennie wyższymi war-
tościami całkowitego oporu płucnego (TPR: –7,7 ±
± 1,2 j. Wooda vs. 4,2 ± 1,8 j. Wooda; p < 0,05).
Dyskusja
Prognoza wyników leczenia operacyjnego prze-
wlekłej niedomykalności mitralnej przede wszyst-
kim zależy od stopnia uszkodzenia lewej komory
serca [4]. Wyniki leczenia operacyjnego wskazują,
że nie u wszystkich operowanych pacjentów nastę-
puje poprawa kliniczna i hemodynamiczna [5, 6].
W diagnostyce przedoperacyjnej przewlekłej
niedomykalności mitralnej podstawowym badaniem
jest echokardiografia za pomocą badania metodą
Dopplera z użyciem fali pulsacyjnej. Dyskusja do-
tyczy przede wszystkim zagadnienia, czy powszech-
nie używane wskaźniki echokardiografii dopplerow-
skiej są wystarczające do diagnostyki i prognozo-
wania wyników leczenia w tym schorzeniu [7].
Znalezienie właściwych parametrów badań nieinwa-
zyjnych wydaje się niezwykle istotne. Dotyczy to
zwłaszcza pacjentów, u których występują objawy
niewydolności serca, w zaawansowanym okresie
choroby, zakwalifikowanych do klasy III i IV według
klasyfikacji NYHA, u których wymiana zastawki nie
zawsze wiąże się poprawą kliniczną, a przeżycie jest
krótsze niż w przypadku pozostałych wad zastaw-
kowych leczonych operacyjnie.
Tabela 2. Charakterystyka przedoperacyjna pacjentów — modyfikacja parametrów pod wpływem
wlewu dobutaminy
Table 2. Preoperative characteristics of study group — changes of parameters during dobutamine
infusion
Po operacji
LVEF £ 45% LVEF > 45%
(n = 11)   (n = 17)
HR [min–1] +1±2 +2±2 –4±6 NS
LVEDD [mm] –0,13±0,6 +1±0,2 –0,6±0,1 NS
LVEDV [ml] –2±3 +4±3 –8±1 NS
LVESD [mm] –5±0,8 –2±0,3 –6±1 NS
LVESV [ml] –9±7 –4±3 –12±8 p < 0,05
LVEF +7,5%±1,5% +6%±4% +12%±3% p < 0,05
LVESWS [dyn/cm²] –3±3 –2±1 –6±4 p < 0,05
PAS [mm Hg] +0,5±2 +6±4 –5±6 NS
PAD [mm Hg] –1±1 +1,2±1,2 –2,5±5 NS
MPAP [mm Hg] –1,7±2,4 +5±4 –10±7,5 p < 0,05
PCWP [mm Hg[ –2,4±1,4 –1±1 –11±3 p < 0,05
PCWP v [mm Hg] –5±2,1 –1±1 –18±6 NS
CO [l/min] +1,47±0,2 +1,4±0,9 +1,9±0,3 NS
CI [l/min/m²] +0,76±0,1 +0,7±0,5 +0,9±0,2 NS
SVI [ml/m²] +10±3 +9±6 + 14±4 NS
TPR [j.Wooda] –2,9±1,5 –0,3±0,5 –2,9±1,8 NS
SVR [j.Wooda] –4±0,7 –2,8±1,2 –4,3±2,3 NS
Objaśnienia skrótów jak w tabeli 1. Wyniki przedstawiono jako zmianę wartości w trakcie wlewu dobutaminy w stosunku do wartości wyjściowych
w postaci: średni przyrost ± odchylenie standardowe wartości przyrostu
Cała grupa
(n = 28)
Istotność różnic
między grupami
Przyrost wartości
parametru
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W celu oceny zaawansowania choroby najczę-
ściej używa się wskaźników określających fazę
wyrzutu komór serca, a w szczególności łatwej do
oznaczenia metodą nieinwazyjną frakcji wyrzutowej
lewej komory. Parametr ten jest jednak obarczony
błędem wynikającym z warunków obciążenia komo-
ry w przewlekłej niedomykalności mitralnej [8, 9].
Przewlekła niedomykalność mitralna bywa na-
zywana kardiomiopatią z przeciążenia (cardiomyopa-
thy of overload) [10]. Zmienione warunki obciążenia
maskują rzeczywisty stan komory. Istnieje zwięk-
szone obciążenie wstępne lewej komory związane
z falą zwrotną przez zastawkę mitralną. Duża obję-
tość końcowoskurczowa wskazuje, że komora nie
opróżnia się właściwie, mimo względnie wysokiej
frakcji wyrzutowej. Jest to wyrazem upośledzenia
kurczliwości lewej komory.
Przedoperacyjna wartość LVEF nie jest wskaź-
nikiem wystarczającym do kwalifikacji i prognozo-
wania wyników leczenia operacyjnego. Parametrem
niezależnym od obciążenia wstępnego jest objętość
końcowoskurczowa [11, 12].
Objętość końcowoskurczowa i wymiar końco-
woskurczowy lewej komory są lepszymi wskaźni-
kami czynności lewej komory serca przy niedomy-
kalności mitralnej niż wskaźniki objętości rozkur-
czowej [11, 12].
Brak poprawy klinicznej w wyniku leczenia
operacyjnego wskazuje, że u części pacjentów do-
chodzi do trwałego, nieodwracalnego, uszkodzenia
mięśnia lewej komory serca, spowodowanego dłu-
gotrwałym procesem chorobowym. U niektórych
chorych z niską LVEF przed operacją wymiary le-
wej komory po operacji szybko się zmniejszają,
a LVEF ulega poprawie, zaś u innych postępuje roz-
strzeń komory, a LVEF jest niższa niż przed ope-
racją wymiany zastawki [13, 14].
Obecność uszkodzenia lewej komory w prze-
wlekłej niedomykalności mitralnej udokumentowa-
ło wielu autorów [15–17].
Istnieją doniesienia wskazujące, że możliwa
jest identyfikacja tej grupy chorych za pomocą pró-
by dobutaminowej [18].
Dobutamina wprowadzona do leczenia w latach 70.
[19] podawana w małych dawkach (2–10 µg/kg/min)
ma selektywne działanie inotropowe dodatnie.
Wlew dobutaminy powoduje poprawę parametrów
kurczliwych fazy izowolumetrycznej, poprawia
LVEF i jednocześnie obniża ciśnienie końcoworoz-
kurczowe. Ponieważ dobutamina w małych dawkach
nie wykazuje wyraźnego działania chronotropowe-
go dodatniego, wzrost pojemności minutowej ser-
ca wynika z większej objętości wyrzutowej, wtór-
nej do poprawy kurczliwości.
Poprawa kurczliwości w trakcie wlewu dobu-
taminy jest dowodem istnienia rezerw kurczliwo-
ści, które u chorych z przewlekłą niedomykalnością
mitralną w okresie pooperacyjnym decydują o po-
prawie klinicznej. Brak poprawy wskazuje na brak
rezerw kurczliwości i zbyt późną kwalifikację do za-
biegu. Pacjentów z przewlekłą niedomykalnością
mitralną powinno się kierować do leczenia opera-
cyjnego wcześniej, niż wskazuje na to wartość
LVEF [20–23].
Wielu autorów potwierdza przydatność echo-
kardiograficznej próby z małą dawką dobutaminy
w odniesieniu do analogicznych modeli hemodyna-
micznych przeciążenia lewej komory, jakie obser-
wuje się m.in. w kardiomiopatii rozstrzeniowej lub
niedomykalności aortalnej [24–26].
Wnioski
1. Przy kwalifikacji do wymiany zastawki mitral-
nej z powodu znamiennej hemodynamicznie
przewlekłej niedomykalności spoczynkowe
parametry skurczowe, takie jak objętość koń-
cowoskurczowa i naprężenie końcowoskurczo-
we, są lepsze w prognozowaniu wyników lecze-
nia operacyjnego od parametrów rozkurczo-
wych i hemodynamicznych.
3. Wlew dobutaminy w dawce 7,5 µg/kg/min jest
wartościową metodą, pozwalającą wyodrębnić
chorych o wysokim ryzyku pooperacyjnym,
z trwale upośledzoną kurczliwością lewej komo-
ry serca.
Streszczenie
Czynność lewej komory serca w niedomykalności mitralnej
Wstęp: U niektórych pacjentów z przewlekłą niedomykalnością mitralną, poddawanych ope-
racji wymiany zastawki, obserwuje się niezadowalające wyniki leczenia, spowodowane praw-
dopodobnie niewłaściwą oceną przedoperacyjną funkcji lewej komory serca. Celem pracy była
ocena przydatności echograficznych i hemodynamicznych parametrów charakteryzujących czyn-
ność lewej komory serca oraz próby z niską dawką dobutaminy do kwalifikacji i prognozowa-
nia wyników leczenia operacyjnego.
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